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6La obesidad y la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
son dos problemas sanitarios fuera de control y con un
coste económico muy significativo1-5. Sus proporcio-
nes son ya epidémicas en la mayor parte del mundo:
se estima que actualmente existen 246 millones de
personas afectadas de DMT2 en todo el planeta, una
cifra que puede llegar a los 380 millones en el año
2025, si se cumplen las últimas predicciones. En
España, los resultados preliminares del estudio
di@bet.es sitúan la prevalencia de DMT2 en el 12%
en nuestro país, mientras que la prevalencia de obesi-
dad se sitúa alrededor de 33%6.
Hace unos meses se presentó en mi consulta un
paciente de 51 años con DMT2,  hipertensión, disli-
pemia, gastritis y un índice de masa corporal (IMC)
de 31 kg/m2. En total tomaba ocho pastillas diarias. Su
hemoglobina glicosilada (HbA1C) era 8.4% y quería
ser considerado para cirugía bariatrica. Tras indicarle
que no era candidato, para dicha cirugía (pues su IMC
debía ser superior a 35 kg/m2) no volvió a presentar-
se en mi consulta, hasta hace un mes.  Su IMC era 27
kg/m2, su analítica mostraba una HbA1c y LDL nor-
males y me indicó que sólo tomaba una pastilla para
controlar su tensión arterial. Una visita a su hija,
enfermera en una clínica de cirugía bariatrica en
Brasil y $8.000 del coste de la cirugía (tubulización
gástrica), habían tenido un efecto dramático mejoran-
do su calidad de vida, control de su DMT2 y riesgo
cardiovascular. No menos importante fue el ahorro
que esta cirugía  habrá tenido en nuestro Sistema
Nacional de Salud, evitando probablemente en este
paciente, el coste del tratamiento una enfermedad cró-
nica como es la diabetes (y dislipemia). 
Esta historia verídica debe ser puesta en el contexto
de que la cirugía bariatrica (CB)  es actualmente el
tratamiento de la obesidad mórbida más efectivo, evi-
denciando las limitaciones del abordaje médico a esta
patología7-10. En consecuencia cada año se operan más
pacientes con obesidad y las listas de espera de CB,
llegan a los 3 años en muchos hospitales españoles, ya
que la CB no se encuentra recogida en el Real Decreto
1030/2006, 15 de septiembre, que garantiza la reali-
zación de la cirugía en un plazo inferior a 6 meses. La
CB ha demostrado  tasas de resolución de DMT2 muy
importantes (50-85%) en un plazo de días después de
la cirugía, incluso antes de que se haya producido una
pérdida de peso significativa7-10. Esta tasa de resolu-
ción de DMT2 se correlaciona inversamente con los
años de duración de la misma y con el peso del
paciente9.
La Asociación Americana de Diabetes, indica que la
DMT2 es actualmente una enfermedad crónica y no
curable a través del tratamiento con medicamentos 11.
Prueba de ello es que a nuestros pacientes con DMT2
y sobrepeso (IMC, 25-30 kg/m2) u obesidad grado I
(IMC, 30-35 kg/m2, no obesos mórbidos), les ofrece-
mos tratamiento médico que en la gran mayoría de los
casos, se acompaña de un aumento progresivo de la
dosis del medicamento y la adición sucesiva de nue-
vos fármacos, hasta la utilización definitiva de insuli-
na. Toda esta progresión terapéutica está íntimamente
asociada a un aumento de peso, con un avance en los
grados de obesidad, pasando de grado I a grado II-III.
En consecuencia una de las preguntas actualmente
más relevantes en el campo de la endocrinología, es la
siguiente: si la CB cura/mejora la DMT2 y es más
efectiva cuantos menos años de evolución tenga la
DMT2 y antes de desarrollar IMC elevados, ¿Por qué
no enviamos a cirugía a nuestros pacientes (mal con-
trolados con tratamiento farmacológico) temprano en
el curso de su DMT2, antes de que la reserva pancre-
ática se haya agotado y sea demasiado tarde para
potencialmente remitir su diabetes?
Diversos grupos hemos tratado de investigar cómo
funciona la CB, para así poder empezar a desarrollar
tratamientos médicos alternativos a la cirugía7, 9, 10, 12,
13. Sin embargo todavía no tenemos un claro entendi-
miento de los mecanismos responsables de esta mejo-
ra de la sensibilidad a la insulina y su duración, espe-
cialmente en pacientes con DMT2 y un menor IMC.
Inicialmente se pensó que la ghrelina podría ser res-
ponsable  de  la   pérdida   de  peso  tras la  CB14, sin 
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embargo estudios posteriores han mostrado eviden-
cias sólidas, del papel limitado que ghelina parece
tener ayudando a perder peso tras la CB15-19 
Estudios recientes sugieren que las incretinas, espe-
cialmente el GLP-1 podría ser en parte responsable
de la resolución de la DMT2 e incluso de la reduc-
ción de apetito, que en muchos casos se asocia a la
CB. GLP-1 es un péptido sintetizado por  L-células
del intestino distal que se libera en respuesta a la
ingestión de nutrientes20 y estimula la secreción de
insulina dependiente de glucosa. Además, el GLP-1
regula el apetito21 y se ha demostrado que sus niveles
aumentan después de la CB. La utilización de análo-
gos de GLP-1 como liraglutida o exenatida, pueden
ser una opción atractiva de tratamiento para DMT2 y
la obesidad.
La posibilidad de que la CB o cirugía metabólica
(en pacientes sin obesidad mórbida) sea considerada
un posible tratamiento de la DMT2 en pacientes con
obesidad grado I ha sido recientemente revisado por
Lautz D et al.22 en Diabetes Care.  Bajo el título: “El
Gran Debate: Medicina o Cirugía”, estos autores eva-
luan los posibles mecanismos responsables de la pér-
dida de peso y de la mejora de la diabetes tras la ciru-
gía y tratamiento médico. Esta revisión señala que
para cambiar las indicaciones de práctica clínica y
utilizar procedimientos de CB en grados menores de
obesidad y más temprano el curso de la DMT2, se
deben de llevar a cabo estudios que comparen el tra-
tamiento quirúrgico con el tratamiento médico. En
esta revisión se recogen los 11 ensayos clínicos regis-
trados en www.clinicaltrials.gov, que comparan
varias técnicas quirúrgicas con un tratamiento médi-
co en pacientes con DMT2 e IMC entre 27 y 43
kg/m2 22.
Existen igualmente varios artículos en la literatura
describiendo la utilización de la CB (metabólica)
como tratamiento de la DMT2 en sujetos con sobre-
peso y obesidad grado I)7-10. Uno de ellos todavía en
fase de reclutamiento, corresponde al Dr. Schauer de
la Universidad de Cleveland. El ensayo clínico
STAMPEDE que incluye pacientes con IMC 27-40
kg/m2 que son randomizados a uno de estos tres bra-
zos: tratamiento con insulina, bypass gástrico o gas-
trectomia tubular23. El grupo del Dr. Scopinaro12
también ha publicado reciente el efecto de la
Diversión Biliopancreática (DBP) en una serie de 30
pacientes con DMT2 y con IMC de 25 a 35 kg/m2.
Sus datos mostraron que la DBP tuvo un efecto muy
beneficioso sobre la DMT2 en estos pacientes, sin
causar una pérdida excesiva de peso.  Un año después
DBP, el 83% de los pacientes estaban controlados
sólo con dieta y sin tratamiento con antidiabéticos
orales o insulina.
Igualmente un estudio observacional retrospectivo,
fue llevado a cabo por Curvelo et al.24 en 27 pacien-
tes con IMC de 30-35 kg/m2 sometidos a bypass gás-
trico para el tratamiento de DMT2. Sus datos mostra-
ron una mejoría del 100 % en glucemia y una resolu-
ción del 48 % de DMT2.
Hasta hace poco carecíamos de medios eficaces y
fiables para la pérdida de peso a largo plazo, en el
contexto de ensayos clínicos multicéntricos, sin
embargo los recientes ensayos clínicos aleatorios
(Estudio Sueco obesidad y otros)7, 25, han demostrado
una reducción significativa en el peso corporal, así
como importantes beneficios a largo plazo sobre
comorbilidades de la obesidad, (especialmente
DMT2) y una reducción de la mortalidad. Aunque la
CB  resulta en una gran mejoría (y en muchos casos
curación) de la DMT 2, carecemos sin embargo de
ensayos clínicos aleatorizados, prospectivos que
comparan directamente la eficacia de la cirugía bariá-
trica  en la mejora de la DMT2 (y sus complicacio-
nes) a largo plazo con un tratamiento médico, en
pacientes con sobrepeso y obesidad grado I, que son
las que tienen más posibilidades de resolver su DMT
2 de por vida22. En esta línea, la Declaración
Consenso de la 1ª Cumbre de Cirugía de Diabetes
(DSS) realizada en Roma en Marzo del 2007 para
desarrollar directrices para el empleo de cirugía
metabólica para tratar DMT2,  indica lo siguiente:
“Un abordaje quirúrgico puede ser apropiado como
una alternativa no primaria para tratar la DMT2 que
no está controlada, en pacientes adecuados para ciru-
gía con IMC 30-35 kg/m2 y que las técnicas quirúr-
gicas (bypass duodenal-yeyunal, interposición ileal,
gastrectomía tubular y mangas endoluminales) debe-
rían ser usadas sólo en el contexto de ensayos clíni-
cos aprobados por Comités Éticos26. Cada vez más
expertos en obesidad mórbida27-29 postulan, que
debemos considerar el operar a nuestros pacientes
diabéticos temprano en el curso de su enfermedad,
antes de que sea demasiado tarde. Una revisión del
tema por Fried M et al30 señala que “Ensayos clínicos
prospectivos y randomizados, que evalúen la impor-
tante pregunta de si el tratamiento quirúrgico o el  tra-
tamiento médico, es  el tratamiento óptimo en pacien-
tes con diabetes tipo 2 y sobrepeso, son   ahora  nece-
8sarios”. De la misma forma la revisión recientemente
publicada por Villamizar y Pryor27 en el Journal of
Obesity, indica “Es importante el promover la finan-
ciación de proyectos que estudien la seguridad, efec-
tividad y coste-eficacia de la cirugía metabólica en
pacientes con obesidad grado I y Diabetes mellitus
tipo 2”.
El impacto médico y económico de esta eventual
recomendación sería inmenso ya que entre el 6-8%
de la población podría ser candidata a cirugía meta-
bólica. La CB ya se realiza en pacientes diabéticos
con IMC 35-40 kg/m2 con comorbilidades y tenemos
datos sólidos sobre su efectividad y seguridad mejo-
rando o curando la DMT2 en esta subpoblación9-11, 31.
Ante esta circunstancia es imperativo que pongamos
en marchas ensayos clínicos en nuestro país, que nos
permitan averiguar hasta qué punto la cirugía meta-
bólica debe ser considerada un tratamiento seguro y
efectivo para tratar a nuestro pacientes con diabetes y
obesidad grado I, que no están bien controlados con
tratamiento médico. 
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